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Причинами возникновения боли

в спине могут быть разные состояния,

в том числе инфекции позвонков и меж�

позвонковых дисков (туберкулез, бруцел�

лез, эпидуральный абсцесс), неинфекци�

онные воспалительные заболевания (ан�

килозирующий спондилит, ревматоид�

ный артрит, метаболические поражения

костей – остеопороз, остеомаляция), но�

вообразования позвоночника и спинного

мозга, травмы позвоночника и мягких

тканей, заболевания внутренних органов

(отраженные боли). Боли также могут но�

сить психогенный характер.

Однако в подавляющем большинстве

случаев боли в спине обусловлены деге�

неративно�дистрофическим процессом,

затрагивающим межпозвонковые диски,

тела позвонков, межпозвонковые суста�

вы, мышечно�связочный аппарат. В раз�

витии дегенеративно�дистрофических

процессов имеют значение микротравма�

тизация структур опорно�двигательного

аппарата вследствие неадекватных нагру�

зок, возрастной фактор, различные ано�

малии развития опорно�двигательного

аппарата, хроническая ишемизация, эн�

докринно�гормональные расстройства и

наследственные факторы.

С возрастом в бессосудистом пульпоз�

ном ядре межпозвонкового диска проис�

ходят дегенеративные процессы (остео�

хондроз), приводящие к его высыханию,

вследствие чего диск уплощается и фиб�

розное кольцо начинает выпячиваться.

В дистрофически измененных коллаге�

новых волокнах фиброзного кольца по�

являются трещины, разрывы, через кото�

рые начинает просачиваться, а в ряде

случаев выпадать пульпозное ядро, при�

водя к образованию грыж разной локали�

зации. Уплощение диска приводит к пе�

регрузке дугоотростчатых суставов и раз�

витию сопутствующего межпозвонково�

го артроза (спондилоартроза). Возможно

развитие спондилеза, проявляющегося

костеобразованием под передней про�

дольной связкой. Следствием таких со�

бытий могут быть дистрофический спон�

дилолистез и вторичный стеноз спинно�

мозгового канала.

Дегенеративно�дистрофический про�

цесс, возникающий сначала в пульпоз�

ном ядре межпозвонкового диска, рас�

пространяется на фиброзное кольцо, тела

позвонков, межпозвонковые суставы и

мышечно�связочный аппарат позвонково�

двигательного сегмента. Источником бо�

левых ощущений могут служить мягкие

ткани позвоночных двигательных сег�

ментов вследствие ирритации при деге�

неративных процессах дисков, капсульно�

связочного и миофасциального аппарата;

формируются участки ноцицепции

с местной неспецифической воспали�

тельной реакцией, синтезом и высвобож�

дением альгогенных субстанций.

Патологическая импульсация из пора�

женных костных, хрящевых, связочных и

капсулярных структур позвоночника

приводит к тоническому напряжению

мышц позвоночника и конечностей, то

есть развивается рефлекторный мышечно�

тонический синдром. Кроме того, боли

при остеохондрозе позвоночника могут

быть обусловлены компрессией корешка

грыжевым выпячиванием (дискогенные

корешковые синдромы – радикулопа�

тии). Длительное сохранение ноцицеп�

тивной импульсации приводит к форми�

рованию устойчивых патологических

связей, выраженным дистрофическим

изменениям в окружающих тканях, кото�

рые в свою очередь становятся источни�

ком болевых сигналов, тем самым опре�

деляя развитие «порочного круга» [2].

Компрессионно�ишемические синдро�

мы или радикулопатии наблюдаются в

15% случаев, мышечно�тонические реф�

лекторные синдромы – в 85%.

Существуют разные точки приложения

лекарственных средств и воздействий:

устранение источника боли и восстанов�

ление поврежденных тканей, воздейс�

твие на периферические компоненты бо�

ли (нестероидные противовоспалитель�

ные препараты – НПВП), торможение

проведения боли по периферическим

нервам (блокады), воздействие на про�

цессы в задних рогах спинного мозга

(опиаты, противосудорожные препара�

ты, физиотерапия, флупиртин), воздейс�

твие на эмоциональную составляющую

болевого ощущения (антидепрессанты).

Основными принципами терапии

являются раннее начало лечения, адек�

ватная терапия и предупреждение хрони�

зации.

Из медикаментозных средств наиболее

часто применяют НПВП и другие аналге�

тики, витамины группы В, средства,

улучшающие микроциркуляцию, веното�

ники и миорелаксанты, антидепрессан�

ты, хондропротекторы, местные средс�

тва. К немедикаментозным способам ле�

чения относятся физиотерапия, лечебная

физкультура, мануальная терапия, реф�

лексотерапия и хирургические методы

лечения.

Одной из основных задач терапии

обострений вертеброгенных заболеваний

периферической нервной системы явля�

ется быстрое и эффективное купирова�

ние болевого синдрома, что уменьшает

вероятность хронизации боли и улучшает

общий прогноз [3, 4]. Среди различных

лечебных воздействий главное место за�

нимают НПВП [2, 5, 6].

Основной механизм действия НПВП

заключается в подавлении синтеза цик�

лооксигеназы (ЦОГ) – фермента, играю�

щего ведущую роль в метаболизме арахи�

доновой кислоты. Арахидоновая кислота

в свою очередь является предшественни�

ком простагландинов, накопление кото�

рых приводит к повышению чувствитель�

ности ноцицепторов к различным стиму�

лам. В настоящее время установлено

наличие двух изоформ ЦОГ, играющих

разные роли в норме и при патологии.

Изофермент ЦОГ�2 синтезируется при

воздействии патогенных факторов,

сопровождающихся развитием воспали�

тельной реакции, и тем самым активно

участвует в формировании болевого по�

тока. Изофермент ЦОГ�1 вырабатывает�

ся постоянно и обеспечивает нормальное

протекание ряда физиологических реак�

ций, в том числе обеспечивает необходи�

мое функциональное состояние слизис�

той оболочки желудочно�кишечного

тракта [4, 7�10].

Таким образом, именно подавление

ЦОГ�2 вследствие приема НПВП

приводит к развитию противовоспа�

лительного и аналгетического эффекта,

а блокада ЦОГ�1 сопровождается

возникновением побочных эффектов

[10, 11].

Уточнение особенностей механизма

действия НПВП позволило создать

принципиально новые нестероидные

противовоспалительные средства, обла�

дающие новым профилем безопасности.

Одним из первых препаратов такого

класса стал мелоксикам. Препарат пред�

ставляет собой нестероидное противо�

воспалительное средство, избирательно

блокирующее ЦОГ�2 при минимальном

воздействии на ЦОГ�1, что обеспечивает

хороший противовоспалительный и

аналгетический эффект и одновременно

резко снижает ульцерогенную актив�

ность [9, 12, 13]. Мелоксикам полностью

всасывается при внутримышечном вве�

дении, его максимальная концентрация

в плазме достигается примерно через

60 мин. Период полувыведения препара�

та в среднем составляет 20 ч, что опреде�

ляет однократность его суточного при�

ема. Устойчивая концентрация в плазме

достигается через 3�5 дней после начала

приема препарата. Кроме того, мелок�

сикам хорошо проникает в синовиаль�

ную жидкость, где его концентрация со�

ставляет 50% от концентрации в плазме

крови [14].

Было проведено терапевтическое наб�

людательное исследование с целью оцен�

ки эффективности и безопасности ме�

локсикама (торговое название Мовалис),

применяемого в виде внутримышечных

инъекций в дозе 15 мг с последующим

использованием препарата в виде табле�

ток. В нем приняли участие 90 человек

(55 мужчин и 35 женщин) в возрасте от 20

до 88 лет. Критериями включения в ис�

следование было наличие боли в пояс�

нично�крестцовой области, обусловлен�

ной остеохондрозом и спондилоартрозом

позвоночника, а также возраст старше

18 лет. Критериями исключения явля�

лись язвенная болезнь в стадии обостре�

ния, выраженная печеночная и почечная

недостаточность, необходимость одно�

временного применения антикоагулян�

тов, гиперчувствительность к мелоксика�

му или другим препаратам из группы

НПВП, беременность и кормление

грудью.

Всех пациентов разделили на две груп�

пы: 1�ю группу (69 человек) составили

больные с вертеброгенными болевыми и

мышечно�тоническими синдромами,

у пациентов 2�й группы (21 человек) при�

чиной болевого синдрома являлись гры�

жи межпозвонковых дисков с компрес�

сионными корешковыми синдромами.

Наличие грыжи межпозвонкового диска

было подтверждено магнитно�резонан�

сной томографией. Длительность заболе�

вания значительно различалась (от 1 года

до 29 лет, в среднем около 10 лет). Дли�

тельность обострения до назначения ме�

локсикама в среднем составила 10�12

дней. Предшествующую терапию полу�

чал 61 (54,9%) пациент. Наиболее часто

использовались такие средства, как дик�

лофенак, пироксикам, мильгамма. Пред�

шествующее лечение было изменено

вследствие отсутствия эффекта в 31,1%

случаев, неблагоприятных явлений –

в 62,2% случаев. Среди факторов риска и

сопутствующей патологии наиболее час�

то отмечались курение (около 1/3 паци�

ентов), регулярное применение ацетил�

салициловой кислоты (20% пациентов),

язва желудка вне обострения, ишемичес�

кая болезнь сердца, гипертоническая бо�

лезнь, ожирение, псориаз, бронхиальная

астма, В12�дефицитная анемия, хрони�

ческий гастрит, хронический панкреатит,

варикозная болезнь.

Для оценки эффективности мелокси�

кама применялись клинический невро�

логический осмотр по стандартной мето�

дике, оценка интенсивности болевых

ощущений пациентов в ходе повседнев�

ной деятельности по 10�балльной визу�

альной аналоговой шкале (ВАШ) и ха�

рактеристика эффективности лечения по

субъективному отчету больных. Кроме

того, проводилась оценка переносимости

препарата, в том числе и местной.

После проведения скрининговых ис�

следований назначали мелоксикам (тор�

говое название Мовалис) по следующей

схеме: в первые 3 дня лечения больные

получали препарат в инъекционной фор�

ме в дозе 15 мг/сут однократно внутри�

мышечно, затем в виде таблеток также

в суточной дозе 15 мг однократно в тече�

ние последующих 20 дней или меньшим

курсом при условии полного купирова�

ния болевого синдрома.

Терапия мелоксикамом проводилась

на фоне традиционного лечения, вклю�

чавшего сосудистые препараты, диурети�

ки, витамины группы В, физиотерапев�

тическое лечение, лечебную физкультуру.

Повторное обследование, включавшее

клинико�неврологический осмотр, оцен�

ку переносимости и эффективности пре�

парата согласно ВАШ, а при необхо�

димости дополнительные методы,

проводили через 1 ч после первой и тре�

тьей инъекций, а также на 5�7�й день

после начала приема таблетированной

формы препарата и по завершении курса

лечения.

После первой инъекции через 1 ч прак�

тически полное купирование болевого

синдрома в покое отметили около 15%

больных, значительное уменьшение боли

как минимум наполовину – 30%. Боль

при движении значительно снизилась у

55% больных, у 30% пациентов эффект

был сомнительным. Согласно ВАШ вы�

раженность болевого синдрома в покое

среди всех пациентов уменьшилась с 3,8

до 1,1 балла, при движении – с 6,8 до 3,3

балла (p<0,001). Недостаточная эффек�

тивность однократного внутримышечно�

го введения препарата была зарегистри�

рована в основном в группе больных

с дискогенными корешковыми синдро�

мами. Так, у пациентов с вертеброгенны�

ми болевыми мышечно�тоническими

синдромами отчетливый положительный

эффект (купирование боли в покое более

чем на 50%) наблюдался в 62,3%, а незна�

чительный эффект или его отсутствие – в

24,6% случаев; в группе больных с диско�

генными корешковыми синдромами эти

показатели составили 24 и 47% соответс�

твенно. Статистически достоверным ока�

залось различие в эффективности мелок�

сикама после первой инъекции и по дан�

ным ВАШ. Так, если в 1�й группе выра�

женность боли в покое уменьшилась с 3,6

до 1,8 балла, то во 2�й – с 4,75 до 3,2 бал�

ла. Значительное улучшение возможнос�

ти активной физической деятельности

отметили 45% всех больных, по шкале

ВАШ ограничение движения из�за боли

снизилось с 4,06 до 2 баллов (p<0,001).

Местная переносимость препарата бы�

ла расценена как очень хорошая у 53,3%

больных и как хорошая у 46,7%. Ни у од�

ного из пациентов инъекция не сопро�

вождалась значимой болезненностью или

другими субъективными ощущениями.

После 3�дневного курса внутримы�

шечных инъекций практически полное

Лечение дорсопатий: 
опыт применения мелоксикама

Боль в спине – одна из самых частых причин обращения к врачам разных специальностей (терапевтам, неврологам,
нейрохирургам, ортопедам, ревматологам). Боли в спине испытывал хотя бы однократно каждый. Известно, что болью
в спине страдают преимущественно люди трудоспособного возраста, поэтому такие болевые синдромы представляют
собой одну из наиболее распространенных причин временной нетрудоспособности, обусловливая серьезные
социально'экономические потери [1].
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купирование болевого синдрома в покое

было отмечено у 46,6% пациентов, сни�

жение боли более чем наполовину –

у 43,3% больных, недостаточная эффек�

тивность препарата (снижение боли ме�

нее чем на 1/3) наблюдалась у 9 пациен�

тов. У больных с рефлекторными синдро�

мами значительный положительный эф�

фект был отмечен у 72,4%, в то время как

у пациентов с дискогенными корешко�

выми синдромами – только у 38%. По

ВАШ в 1�й группе болевой синдром

уменьшился до 0,6 балла, во 2�й – до 2,1

балла. Значительное уменьшение боли

при движении отмечено у 60% пациен�

тов, заметно повысилась двигательная

активность у 70% больных. Местную пе�

реносимость препарата после курса

инъекций оценили как очень хорошую и

хорошую у 56,7 и 43,3% больных соот�

ветственно.

После завершения курса внутримы�

шечных инъекций и перехода на таблети�

рованный прием препарата у небольшой

части пациентов в первые дни наблюда�

лось некоторое усиление болевого син�

дрома, однако через 5�7 дней после нача�

ла приема таблеток состояние стабилизи�

ровалось.

Значительное уменьшение болевого

синдрома в покое и при движении на 5�

7�й день после начала приема мелоксика�

ма в виде таблеток отмечено у 73,3%

больных, двигательная активность повы�

силась у 53,3% пациентов. По ВАШ ин�

тенсивность боли в покое снизилась в об�

щей группе до 0,5 балла, при движении –

до 0,7 балла, ограничение двигательной

активности – до 0,6 балла. На данном

этапе оценки различия в интенсивности

боли среди пациентов с рефлекторными

и компрессионными синдромами были

статистически недостоверными.

Критерием завершения терапевтичес�

кого наблюдательного исследования яв�

лялось досрочное достижение эффекта

(6 пациентов) или исчерпанный период

наблюдения (82 пациента). У 1 пациента

лечение было прекращено в связи с от�

сутствием эффекта, еще у 1 из�за побоч�

ных эффектов.

После курса лечения полное купирова�

ние болевого синдрома в покое отметили

70% больных, значительное улучшение –

20%, у 10% эффект оказался незначи�

тельным. Полное купирование боли при

движении отметили 33,3% пациентов,

значительное – 53,3%, у 13,3% эффект

был неудовлетворительным. Двигатель�

ная активность значительно увеличилась

у 83,3% пациентов. По ВАШ выражен�

ность боли в покое регрессировала до

0,45 балла, боль при движении уменьши�

лась до 0,8 балла. Следует отметить, что

на завершающем этапе исследования ста�

тистически достоверные различия в вы�

раженности болевого синдрома у паци�

ентов 1�й и 2�й групп не выявлены.

У 3 пациентов наблюдались побочные

эффекты со стороны желудочно�кишеч�

ного тракта (изжога, диарея). Выражен�

ность симптомов была незначительной, и

лишь в одном случае из�за стойко сохра�

няющейся изжоги пациент был вынуж�

ден отказаться от приема мелоксикама,

несмотря на очень хороший обезболива�

ющий эффект. Два пациента в ходе лече�

ния жаловались на головную боль, голо�

вокружения нестойкого характера, од�

нако связать их развитие с приемом

мелоксикама не всегда было возможно.

У пациента с сопутствующей патологией

в течение нескольких дней наблюдались

лабораторные признаки анемии, не со�

провождавшиеся клиническими прояв�

лениями и спонтанно регрессировавшие

без дополнительного лечения.

Таким образом, на основании прове�

денного исследования с применением

препарата Мовалис можно сделать следу�

ющие выводы.

• Мелоксикам является эффективным

средством, обладающим выраженным

аналгетическим эффектом, и может быть

рекомендован для лечения дорсопатий.

• У пациентов с рефлекторным боле�

вым и мышечно�тоническим синдромом

хороший аналгетический эффект наблю�

дался уже после 3�дневного курса внут�

римышечных инъекций, а наибольшей

выраженности эффективность препарата

достигла к 8�10�му дню лечения.

• У пациентов с дискогенными ком�

прессионными корешковыми синдрома�

ми стойкий значительный аналгетичес�

кий эффект достигался через 1 неделю

приема таблетированной формы мелок�

сикама, что определяет необходимость

стандартного лечебного комплекса, при�

меняемого у больных с дискогенными

радикулопатиями.

• Мелоксикам (Мовалис) обладает хо�

рошей местной и общей переносимостью.

Нежелательные явления, связанные

с приемом данного препарата, редки и

выражены незначительно.
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